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Insemination artificielle : 


indications et modalites 


L'insemination intra-uterine, eventuellement precedee d'une stimulation 
ovarienne, est devenue, en cas de permeabilite des trompes, 
la premiere technique d'assistance medicale a la procreation avant 
le passage eventuel a la fecondation in vitro. Le taux obtenu 
de grossesse par cycle realise est de 10 a 15 %. 


Carole Marchetti*, Didier Dewailly** 


L insemination artificielle est une technique qui existe 
depuis plus de deux siecles. Sous ce terme, on peut 
distinguer deux methodes tres differentes : l’insemi- 
nation intracervicale qui tombe en desuetude, et l’insemi- 
nation intra-uterine qui est la technique la plus couram- 
ment utilisee. Aussi. l’essentiel de cet article est-il devolu a 
cette technique. 

L’insemination intra-uterine est devenue une tech- 
nique d’assistance medicale a la procreation (AMP) a part 
entiere et, a ce titre, sa mise en oeuvre et sa pratique sont 
dorenavant tres encadrees par la loi du 29 juillet 1994. Si 
les taux de succes en inseminations intra-uterines se sont 
largement ameliores avec l’avenement de la fecondation 
in vitro (FIV), du fait du recours a la stimulation de l’ovu- 
lation et aux techniques de preparation de sperme, les 
taux de grossesse par cycle restent de l’ordre de 10 a 
15 °/o. Sur ces dix dernieres annees, plusieurs etudes et 
meta-analyses ont ete publiees sur les inseminations intra- 
uterines, et tentent de mieux definir leur place dans la 
prise en charge des couples infertiles. 


ASPECTS LEGAUX 


La reglementation de la prise en charge des inseminations 
intra-uterines n’a pas ete modifiee depuis les lois de bio- 
ethique de 1994 (loi n° 94-654 du 29 juillet 1994) malgre 
leur revision en 2004. Ainsi, leur mise en oeuvre et leur 
pratique sont reglementees, et elles imposent une collabo- 
ration entre le clinicien et le biologiste. 

Pour quels couples? 

Seuls les couples heterosexuels, vivants au moment 
de l’insemination, maries ou pouvant faire la preuve 
d’une vie commune de plus de deux ans, et dont l’infer- 
tilite est medicalement prouvee, peuvent avoir recours 
aux techniques d’AMP et, a fortiori, d’inseminations 
intra-uterines. 

Les deux membres du couple doivent etre en age de 
procreer. Ainsi, s’il n’y a pas de limite d’age pour l’homme, 
en revanche, pour la femme, la restriction de la prise en 
charge jusqu’au jour du 43 e anniversaire a ete recemment 
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rehabilitee ( Journal officiel du 30 mars 2005). Au-dela, la 
Securite sociale ne rembourse plus les frais engages pour 
les actes d’AMP. 

Toujours depuis 1994, les regies de bonnes pratiques 
n’ autorisent plus que six cycles d’insemination (intracervi- 
cale ou intra- uterine) pour l’obtention d’une grossesse 
( v . infra). 

Par qui ? 

Tout praticien, quel qu’il soit, peut realiser une insemi- 
nation intra-uterine, car, meme s’il s’agit d’un acte d’AMP, 
il n’est pas soumis a un agrement, a l’inverse des autres 
actes d’AMP. 

En revanche, le recueil et le traitement du sperme en 
vue d’une insemination doivent etre realises dans un 
laboratoire de biologie agree pour ces pratiques. La caisse 
primaire d’assurance maladie de la ville concemee est en 
mesure de fournir la liste des laboratoires ou centres 
agrees. 

Bilan prealable 

Toujours dans le cadre de la loi du 29 juillet 1994, cer- 
tains examens sont exiges avant d’ avoir recours a une 
insemination intra-uterine. 

Pour la femme, en parallele de l’anamnese et de l’exa- 
men clinique, une exploration du cycle comportant au 
minimum une courbe de temperature et les resultats des 
dosages deFSH (follicule stimulating hormone) et estradiol 
en debut de cycle doit etre realisee. L’hysterographie doit 
mettre en evidence la permeabilite d’au moins une 
trompe. Ce bilan minimal peut etre complete en fonction 
de la clinique. Enfin, si la patiente est seronegative pour la 
rubeole, il convient de la vacciner et d’attendre trois mois 
pour ensuite mettre en route les cycles d’inseminations 
intra-uterines. 

Pour rhomme, il est necessaire, avant d’engager le cou- 
ple dans un parcours d’inseminations intra-uterines, de 
faire un spermogramme-spermocytogramme et une sper- 
moculture, datant de moins de trois mois, avec un test de 
migration-survie mettant en evidence au moins 500000 
spermatozoides mobiles a inseminer, apres preparation 
de l’ensemble de l’ejaculat. En fonction des resultats, des 
examens complementaires peuvent etre souhaitables, de 
meme que l’orientation vers un andrologue. 

Enfin, pour les deux membres du couple, des tests de 
securite sanitaire (serologies des hepatites B et C, des 
virus de l’immunodeficience humaine [VIH] 1 et 2, et de 
la syphilis) doivent etre pratiques, et dater de moins d’un 
an au moment de la reahsation de toute insemination 
intra-uterine. Les couples dont un des membres a un 
risque viral pour le VIH, l’hepatite B ou Fhepatite C, doi- 
vent etre pris en charge par des centres specialises pour le 
traitement des gametes potentiellement infectees. Une 
infection syphilitique necessite d’etre traitee avant de 
commencer les inseminations. 


LES INDICATIONS 


Insemination artificielle avec sperme 
de donneur 

Le don de sperme est anonyme et gratuit en France. 

L’insemination artificielle avec sperme de donneur est 
indiquee en premier lieu en cas de sterihte definitive du 
conjoint. Dans certains cas d’obgospermie importante 
avec echec de fecondation in vitro avec micromanipula- 
tion, quelques couples se toument vers les inseminations 
artificielles avec sperme de donneur. En cas de risque de 
transmission d’une maladie genetique grave, ou de risque 
de transmission d’une maladie infectieuse (infection par 
le VIH), certains couples demandent aussi a beneficier 
d’un don de sperme. 

L’insemination intracervicale, qui est la methode la plus 
ancienne et la plus simple, a vu ses indications se reduire 
considerablement depuis une vingtaine d’annees, et elle 
ne se pratique quasiment plus que dans le cadre des inse- 
minations avec sperme de donneur, par certains prati- 
ciens. Meme dans le cadre des inseminations avec sperme 
de donneur, les inseminations intra-uterines sont deve- 
nues la panacee, avec des taux de grossesse par cycle 
(Gr/Cy) multiplies par 2 a 3, selon les etudes. 1,2 

Insemination intra-uterine avec sperme 
du conjoint 

Les indications de ces inseminations sontessentielle- 
ment les infecondites inexpliquees, d’origine masculine, et, 
dans les indications feminines, en plus de l’indication cer- 
vicale initiale, quasiment toutes les autres pathologies 
feminines, pour peu qu’une trompe soit encore permeable. 

Les infecondites d'origine masculine 

La grande majorite des etudes de ces dix dernieres 
annees sont unanimes quant a la superiorite des insemi- 
nations intra-uterines sur les rapports programmes pour 
ces infertilites masculines, pourvu que l’oligo-astheno- 
teratospermie ne soit pas trop severe. Malgre le cut-ojfde 
500 000 spermatozoides mobiles disponibles au test de 
migration-survie (TMS) pour engager des inseminations 
intra-uterines, preconise par le guide des bonnes pra- 
tiques en AMP, plusieurs auteurs s’accordent pour dire 
que les inseminations sont efficaces a partir du moment 



LA REVUE DU PRATICIEN / 20D6 : 56 


501 




FECONDATION. STERILITE. AMP INSEMINATION ARTIFICIELLE : INDICATIONS FT MODALITES 


ou 1 X 10 6 spermatozoides mobiles sont insemines. En 
de§a, les pourcentages de grossesses sont tres faibles, de 
l’ordre de 2 %. 3 ' 5 

L'infertilite inexpliquee 

La plupart des etudes concordent pour affirmer la 
suprematie des inseminations intra-uterines, comparees 
aux rapports programmes, lorsqu’une stimulation de 
l’ovulation y est associee. Dans cette indication, Guzick 
et al. 6 dans une meta-analyse portant sur 45 etudes, eta- 
blissent que les taux de Gr/Cy de l’ordre de 1,8 °/o en rap- 
ports programmes, passent a 4 % en inseminations intra- 
uterines sans stimulation, et de 7,7 °/o a 18 % avec 
stimulation par hMG (gonadotrophines humaines post- 
menopausiques ). 

Les indications d'origine feminine 

L’indication princeps, feminine, en matiere d’insemina- 
tion intra-uterine est la sterilite d’origine cervicale, et c’est 
un des facteurs feminins de bon pronostic. Dans l’analyse 
retrospective de Steures et al. 7 portant sur 14968 cycles, 
Xodds ratio est le plus eleve pour cette etiologie : 1,42 ver- 
sus 1,06 pour les infertilites inexpliquees. Enfin, sous sti- 
mulation, ils rapportent des taux de Gr/ Cy de l’ordre de 
15,5 % sur les quatre premiers cycles. 8 

Les inseminations intra-uterines ont aussi un interet 
dans l’endometriose, pour peu qu’elle reste moderee. 
Ainsi, Tummon et al. 9 font etat de taux d’accouchements 
de 1 1 % apres stimulation de l’ovulation associee a des 
inseminations intra-uterines, versus 2 % en l’absence de 
traitement. Ces deux populations ne sont cependant pas 
tout a fait comparables. Les taux de Gr/Cy en insemina- 
tions intra-uterines pour ces endometrioses restent nean- 
moins en de§a de ceux obtenus en cas d’infertilite inexpli- 
quee (6,5 % vs 15,3 °/o). 9 Dans la meta-analyse de Duran et 

Taux de grossesse par cycle en fonction 
de la stimulation, et de la realisation 
d’insem i n ations intra-uterines, 
pour des infertilites inexpliquees 


■ IIU sans stimulation 6 3,8 

■ Citrate de clomifene 7 5,6 

et rapports spontanes 

■ Citrate de clomifene et IIU 8,3 

■ Gonadotrophines 7,7 (hMG) 

et rapports spontanes 

■ Gonadotrophines et IIU 15 (FSH) 17,1 (hMG) 


UlllllHi D’apres les ref. 6 et 10. IIU : insemination intra-uterine ; 
FSH: folticule stimulating hormone', hMG: gonadotrophines 
humaines post-menopausiques. 


al., 5 il apparait clairement que l’endometriose ainsi que 
tout facteur inflammatoire pelvien, ou tubaire, ont un 
impact negatif sur les resultats des inseminations intra- 
uterines. 

LA STIMULATION 


Faut-il ou non stimuler? 

Dans l’ensemble des etudes, une stimulation ova- 
rienne, de preference par les gonadotrophines plutot que 
par le citrate de clomifene, est preconisee, associee a la 
realisation des inseminations intra-uterines (tableau 1). 
Les recommandations de l’Afssaps d’avril 2004 stipulent 
d’ailleurs qu’en dehors des anovulations ou dysovu- 
lations, le citrate de clomifene n’a pas demontre son effi- 
cacite. 

Dans la meta-analyse de Hughes, 10 les taux de Gr/Cy 
passent de 6 % en cycle spontane a 15 % sous LSH. Si Ton 
regarde plus precisement les resultats en fonction de l’in- 
dication, la stimulation semble conserver un avantage. 

Dans les indications cervicales, l’insemination permet 
aux spermatozoides de passer a travers une glaire inade- 
quate, generatrice d’hypofertilite. L’interet de la stimula- 
tion pourrait se discuter. L’etude de Gallot-Lavallee 11 
semble pourtant, y compris dans cette indication, en 
faveur de la stimulation par gonadotrophines, avec des 
taux de Gr/Cy qui, de 10 % en cycle spontane, passent a 
26 % sous hMG/LSH. 

Dans les infertilites masculines, oil l’insemination a 
pour but d’amener les spermatozoides au plus pres du 
lieu de la fecondation, Cohlen et al. 12 estiment que la sti- 
mulation, en cas d’inseminations intra-uterines, garde un 
avantage avec un taux de grossesse de 8,4 % en cycle 
spontane contre 13,7 % en cycle stimule par hMG, si le 
spermogramme est peu altere. 12 

Dans les infertilites inexpliquees, Guzick et al. 6 rappor- 
tent des taux de Gr/ Cy de l’ordre de 4 °/o en cycle spon- 
tane, 6,7 % en stimulation par citrate de clomifene, a 
17,1 % sous hMG. 

Suivi du cycle d'insemination 

Le timing de l’ovulation apparait comme un des fac- 
teurs capitaux qui determinent le succes des insemina- 
tions intra-uterines. II determine le moment optimal oil il 
faut deposer le sperme capable de fertiliser l’ovocyte au 
site de fecondation, durant une periode assez courte, la 
periode periovulatoire. 

Aussi, qu’il s’agisse d’un cycle stimule ou spontane, il 
faut insister sur la necessite de suivre par un monito- 
rage soigneux le deroulement du cycle. Ce monitorage 
permet de suivre parfaitement revolution du (ou des) 
follicule(s), et passe par des echographies qui, a partir 
de J7 vont se repeter, associees a des dosages hormo- 
naux rapides d’estradiol et de LH (luteinizing hormone). 


SEL0N HUGUES 

% 


SEL0N GUZICK 

% 
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Taux de grossesse par cycle (%) en fonction du nombre de follicules ; 
taux de grossesse multiple (%) quand ils sont connus 


NOMBRE DE FOLLICULES PREOVULATOIRES 

1 

2 

3 

IHuttunen (811 cycles) 

5,7 

13,6 

16,3 

1 Iberico (1 010 cycles) 

5,6 

11 

14,9 

1 Dickey (878 cycles) 

9,8 

14,3 

17,7 

1 Bellaish-Allard 

13,8 

19,8 

Taux de grossesse multiple 

5,7 

19 

■ Stone (9963 cycles) 

7,6 

10,1 

8,6 

Taux de grossesse multiple 

2,4 

15,9 

17,1 


EUD D'apres les ref. 14, 16, 17, 20, 25. 


C’est la decharge preovulatoire de LH qui permet de 
predire au mieux le moment de l’ovulation. Mais, pour 
cela, il faudrait realiser plusieurs dosages quotidiens de 
LH; aussi, Finjection d’hCG (gonadotrophine chorio- 
nique humaine) est-elle le moyen le plus simple de s’as- 
surer du timing precis de l’ovulation, quand le nombre 
souhaite de follicules matures a ete obtenu. On peut 
alors estimer que l’insemination avec le sperme prepare 
du conjoint peut avoir heu, theoriquement, dans les 36 
a 38 heures apres 1’hCG. Cependant, Claman et al. 13 
demontrent que l’intervalle entre 1’hCG et l’insemina- 
tion peut aller de 32 a 40 heures post-hCG, sans diffe- 
rence significative dans les taux de grossesse. 

Mono- ou paucifolliculaire 

De maniere unanime, il faut eviterles reponses plurifol- 
liculaires (tableau 2). L’interrogation porte sur Finteret 
d’une stimulation mono- ou paucifolliculaire, a raison de 
2 a 3 follicules preovulatoires, de maniere a augmenter les 
taux de grossesses. Dickey et al., 14 sur 878 cycles, passent 
d’un taux de Gr/Cy de 9,8 % en monofolliculaire, a 
14,3 % en bifolbculaire, et 17,7 °/o en trifolliculaire. L’en- 
semble des etudes decrites dans le tableau 2 sont en 
accord avec cette observation. Ainsi, apres deux ou trois 
echecs de grossesse en stimulation monofolliculaire, il est 
bcite de passer a une stimulation legerement plus soute- 
nue, de maniere a realiser du bifolbculaire. Le risque 
inherent a cette stimulation paucifolliculaire est alors la 
grossesse multiple (v. infra). 

LE TRAITEMENT DU SPERME 

Le recueil du sperme du conjoint se fait au laboratoire, en 
preconisant un delai d’abstinence sexuelle qui ne devrait 
pas exceder 5 jours. L’ejaculat est ensuite traite soit par une 
migration sur un gradient de densite, soit par une migra- 
tion ascendante. Dans les deux cas, le but est d’eliminer le 
plasma seminal, et de selectionner la population de sper- 
matozoides mobiles de l’ejaculat de maniere a ce qu’elle 
soit concentree dans un volume de 0,2 a 0,3 mL de milieu 


de culture. L’insemination doit alors etre pratiquee dans un 
delai maximal de 2 heures suivant la fin de la preparation. 
Il peut etre necessaire de raccourcir ce delai, selon les para- 
metres des spermogrammes et du test de migration-survie 
des spermatozoi'des realises lors du bilan. Si l’insemination 
n’est pas realisee dans un centre d’AMP, mais dans un cabi- 
net medical il existe des kits de transport. 

L'INSEMINATION 


Intra-uterine 

La preparation spermatique est aspiree dans un cathe- 
ter muni d’une seringue, ce catheter etant fonction des 
habitudes de chacun. 

Le speculum en place, le catheter est ensuite introduit 
delicatement dans l’uterus, ce qui peut necessiter la pose 
d’une pince de Pozzi pour redresser le col. En dehors de la 
pose d’une pince de Pozzi qui peut entrainer quelques 
contractions uterines, l’introduction du catheter n’est pas 
douloureuse. La preparation spermatique est alors lente- 
ment deposee dans la cavite uterine, et le catheter n’est 
retire qu’ apres une minute, de maniere a eviter un reflux 
eventuel. La patiente, apres un temps de repos de 10 a 
20 minutes, peut ensuite se lever. 

Intracervicale 

La preparation spermatique est deposee au niveau du 
col uterin. 11 existe divers systemes, comme les domes ou 
les cupules, qui permettent de prolonger le contact et de 
proteger les spermatozoi'des de l’acidite vaginale. 

LES FACTEURS INFLUENQANT 
LES TAUX DE SUCCES 


Cinq variables sont predictives du succes des insemi- 
nations intra-uterines : l’age de la femme, le nombre de 
cycles realises, la duree de l’infertilite, le nombre de 
follicules preovulatoires ( v. supra) et l’origine de l’in- 
fertilite. 
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Age 

Tout comme pour la LTV, il est constate une diminution 
des taux de grossesse a partir de 35 ans, qui s’accentue des 
40 ans, de fa^on plus ou moins importante (tableau 3). En 
plus des taux de Gr/ Cy, il faut egalement tenir compte des 
taux de fausses couches, donnees qu’Haebe 15 est un des 
rares auteurs a etudier. Dans cette etude, les taux de 
Gr/Cy, de 33 % avant 25 ans, 20 % entre 25 et 29 ans et 
19,8 % entre 30 et 35 ans, stagne a 17,7 % a partir de 
36 ans (ce qui pour beaucoup d’equipes est un taux 
moyen de Gr/Cy eleve), avec alors des taux de fausses 
couches de l’ordre de 52,6 % apres 40 ans. 

Duree de I'infertilite 

Elle devient un facteur de mauvais pronostic, soit a par- 
tir de 6 ans, avec des taux de Gr/Cy qui chutent de 
14,2 %, a 6,1 °/o, 10 ou a partir de 3 ans (de 10,6 a 7,1 °/o). 16 

Etiologie 

Une endometriose ou un facteur tubaire d’hypofertilite 
sont pour la majorite des auteurs deux facteurs de moins 
bon pronostic, par rapport a I’infertilite inexpliquee ou 
d’origine cervicale (tableau 4). Nuojua-Huttunen et al. 17 
montrent une division par 2 des taux de Gr/ Cy entre une 
origine inexpliquee (15,3 °/o) et une endometriose 
(6,5 %). Sahakyan et al. 18 font exception. 

En cas d’infertilite d’origine masculine, plusieurs don- 
nees peuvent etre prises en compte. Le nombre minimal 
de spermatozoides mobiles insemines (NMSI) peut etre 
de 1 X 10° (2,1 % si inferieur vs 6,7 % Gr/Cy si supe- 
rieur), 4 ou de 2 X 10 6 (4,6 °/o vs 9,2 °/o). 19 Il a meme ete 
evoque un effet potentiellement negatif d’un NSMI supe- 
rieur a 8 X 10 6 , avec un pourcentage de grossesses non 
evolutives pouvant atteindre 40 °/o. 3 D’autres auteurs 
conservent de bons resultats avec des NMSI de l’ordre de 


20 millions. Le pourcentage de spermatozoides mobiles 
de l’inseminat est egalement une variable a prendre en 
compte, avec un cut-off ' de 20 °/o (14 % Gr/ Cy si superieur, 
vs 5,5 % si inferieur). 20 La teratospermie a ete prise en 
compte dans certaines analyses, et avec une difference de 
risque de 7 % en pourcentage de Gr/Cy, pour un seuil de 
4 % de forme normale, selon les criteres de Tygerberg; 21 
en utilisant la classification de l’Organisation mondiale de 
la sante (OMS), le cut-off de 10 % ne montre pas de diffe- 
rence significative, mais une tendance vers de meilleurs 
taux de grossesse (4,3 % si moins de 10 °/o de formes nor- 
males, vs 1 8,2 °/o Gr/ Cy si plus). 22 

Nombre de cycles (('insemination 

La loi franchise autorise six cycles d’insemination intra- 
uterine. La grande majorite des grossesses est obtenue au 
bout de trois 23 a quatre cycles, 24 avec une exception pour 
les dysovulations. Dans une etude portant sur 8051 cycles 
d’inseminations intra-uterines, 24 le taux moyen de Gr/ Cy 
reste sensiblement constant (10,4 a 8,6 °/o) jusqu’au 
4 e cycle, puis decline entre 2 et 4 °/o pour la 5 e et la 6 e inse- 
mination, avec ensuite aucune grossesse pour la T insemi- 
nation (57 cycles). Les dysovulations sont la seule excep- 
tion, avec un taux de grossesse cumule qui continue de 
croitre de la 4 e a la 6 e insemination intra-uterine, pour sta- 
gner ensuite. Ainsi, il semble que pour de nombreuses 
etiologies, il soit licite de se limiter a quatre inseminations 
— selon l’age de la patiente — pour passer ensuite a la LTV. 
La poursuite jusqu’a six inseminations doit se discuter au 
cas par cas. 

LES GROSSESSES MULTIPLES 

Le recours a la stimulation de l’ovulation, notamment 
paudfolliculaire, a pour corollaire d’augmenterle nombre 
de grossesses multiples (tableau 2). Dans l’etude de 


Taux de grossesse (%) par cycle en fonction de l’age de la patiente 


AGE (ans) 

< 30 

30-34 

35-39 

S40 

ICampana (1115 cycles) 

6,3 

7 

6,1 

2,5 

■ Huttununen (811 cycles) 

14,2 

6,1 

1 Sahakyan (613 cycles) 

17 

9 

7 


lilMH D'apres les ref. 4, 17, 18. 


Taux de grossesse par cycle en fonction de Find i cat ion 



INEXPLIQUEE 

DYSOVULATION 

ENDOMETRIOSE 

FACTEUR TUBAIRE 

FACTEUR MASCULIN 

1 Dickey (8051 cycles) 


14,6 

8,1 

5,7 


1 Huttunen (811) 

15,3 

9,7 

6,5 


11,8 

1 Sahakyan (613 cycles) 

9 

13 

12 

9 

7 


IHillMUl D'apres les ref. 14, 17, 18. 
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>OUR LA PRATIQUE 


■)■ Le bilan minimal necessaire a la mise en oeuvre des inseminations 
intra-uterines necessite la realisation de tests de securite 
sanitaire datant de moins d’un an, d'une etude de la fonction 
ovarienne, accompagnee d'une hysterographie et un a trois 
spermogrammes, avec un test de migration-survie montrant 
plus de 500000 spermatozoi'des mobiles disponibles. 

■) Toute insemination intra-uterine est soumise a une demande 
d'entente prealable aupres de la Caisse primaire d'assurance 
maladie. 

•)• La realisation des inseminations intra-uterines n'est soumise 
a agrement gue pour le biologiste, pas pour le clinicien. 

•)■ Le clinicien doit informer le biologiste de I'existence ou non 
d'une grossesse, et de son issue; c'est le biologiste qui a 
en charge de rendre le bilan des inseminations intra-uterines 
realisees dans son laboratoire, aupres du ministere. 

•)• La stimulation ovarienne augmente les taux de succes 
des inseminations intra-uterines, notamment en cas 
de stimulation paucifolliculaire. 

•)• Le taux de grossesse est convenable (environ 15 % par cycle) 
si I'indication est bien posee, avec des contraintes limitees 
pour les couples, et un rapport cout-efficacite non negligeable. 
A I'heure actuelle, tous les cycles d'inseminations intra-uterines 
doivent faire I’objet d’un suivi echographique et hormonal. 

Les ordonnances de stimulation a I’aveugle sont a proscrire. 

■)■ L'utilisation d'une stimulation paucifolliculaire enframe 
une augmentation du risque des grossesses multiples. 


Dickey et al, 24 ou des doses de gonadotrophines de l’or- 
dre de 150 a 225 mUI par jour sont utilisees, l’incidence 
des grossesses triples, voire plus, sur Pensemble des gros- 
sesses chez les femmes de moins de 35 ans, augmente 
d’un facteur 3 quand au moins six follicules sont supe- 
rieurs ou egaux a 12 mm (4 vs 13,7 %) et quand au moins 


quatre follicules sont superieurs ou egaux a 15 mm (4,8 vs 
12,8), tandis que les taux de grossesses gemellaires res- 
tent similaires, variant de 13,7 a 17 %. Pour les patientes 
de plus de 35 ans, le risque de grossesse gemellaire est 
identique, mais celui des grossesses de haut rang est plus 
discutable. Enfin, les cycles realises sous hMG, avec ou 
sans citrate de clomifene, montrent qu’entre deux et trois 
follicules d’au moins 15 mm, le taux de grossesse reste a 
peu pres identique (15 vs 19 % Gr/Cy) mais que la pro- 
portion de grossesses triples double entre deux et trois 
follicules. 

Dans l’etude franyaise de Belaisch- Allart et al., 25 les taux 
de grossesses gemellaires quadruplent des l’obtention de 
trois follicules superieurs a 15 mm (19 vs 5,7 % pour un a 
deux follicules), pour une augmentation moderee du taux 
de Gr/Cy (19,8 vs 13,8%). 

Ainsi, pour des femmes jeunes (moins de 35 ans 24 ou 
moins de 32 ans 26 ), qui ont un plus fort risque de gros- 
sesse de haut rang, il est plus judicieux de demarrer par 
une stimulation monofolliculaire, tout au moins pour les 
deux premiers cycles, pour ensuite passer a une stimula- 
tion bifolliculaire. Pour les patientes plus agees, le recours 
au bifolliculaire voire au trifolliculaire de premiere inten- 
tion est a discuter en fonction des autres parametres cli- 
niques et des pratiques du centre. 

CONCLUSION 


Les inseminations intra-uterines sont une technique de 
choix dans le traitement des infertilites, d’autant plus 
qu’une stimulation ovarienne s’y ajoute. II s’agira alors de 
personnaliser les modalites de leur realisation, en fonc- 
tion de Page de la patiente et de son profil ovarien, de la 
cause et de la duree de l'infertilite. ■ 
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SUMMARY Intrauterine insemination: indications and methods 

Intrauterine insemination has been proposed for a long time and its place took benefits from the knowledge in IVF: sperm preparation and ovarian 
stimulation. Initially the first line therapy for male factor, cervical factor and unexplained infertility, it became also proposed for endometriosis, ovarian 
dysfunction, and even for tubal factor. About 44 000 to 45 OOO cycles are done in France each year, and pregnancy rate per cycle are various, 
between 10 to 15-20%. Intrauterine insemination is now the first ART's therapy. This review points the prerequisite evaluations, and the efficiency 
depending on predictive factors. 
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Insemination artificielle: indications et modalites 

Les inseminations intra-uterines existent depuis plus de deux siecles, mais c'est avec I'avenement de la fecondation in vitro (FI V), I'amelioration des 
techniques de preparation des spermatozoi'des et la stimulation ovarienne qu'elles ont connu un regain d'interet. A cote des trois indications 
principales que sont les infertilites cervicales, masculines et inexpliquees, sont venues s'ajouter les endometrioses moderees, les dysovulations, les 
trompes permeables uniques. On peut estimer que, en France, chaque annee, 44000 a 45000 cycles d'inseminations intra-uterines sont realises, avec 
des taux de grossesse clinique par cycle variables, allant de 10 a 15-20 %, toute indication confondue. Ainsi, I'insemination intra-uterine est-elle 
devenue la premiere technique d'AMP mise en ceuvre en cas de trompes permeables, avant le passage eventuel a la FIV. Cet article fait le point sur le 
bilan prealable a toute insemination, I'efficacite attendue selon les divers facteurs pronostiques connus. 
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